


Reperage des troubles 
psychiques du bebe 
et de l’enfant 


Le reperage des troubles 
psychiques du bebe 
et de I’enfant doit etre 
le plus precoce possible 
afin de les adresser 
rapidement vers une 
consultation specialist, 
avant une installation 
profonde des troubles 
et un retentissement 
sur leur developpement 
et sur leurs families. 


Ce qui est nouveau 


Le reperage precoce des signes de I’autisme et des troubles 
du spectre de I’autisme par des echelles de depistage realisables 
par des medecins non specialistes de I’autisme permet 
aux equipes multidisciplinaires des centres ressources Autisme 
de realiser des diagnostics precoces et des prises en charge 
du tout jeune enfant. 

Notre Clinique du suicide de I’enfant est en pleine evolution. 

En effet, depuis 5 ans environ, nous notons une augmentation 
sensible du nombre de tentatives de suicide des enfants, 
modifiant notre pratique quant aux prises en charge des 
depressions de I’enfant avec idees de suicide et des suicidants. 


Reperage des troubles psychiques du bebe 

Reperage d’un trouble des interactions precoces 

D.W. Winnicott declarait « un bebe tout seul, ga n’existe 
pas! », 1 soulignant ainsi I ’ impossibilite du bebe a survivre 
seul, sans un adulte s’occupant de lui. Ainsi, la clinique des 
troubles du bebe est celle d’une dyade (mere-bebe) ou triade 
(pere-mere-bebe). 

Le bebe se developpe grace a ces liens etablis tres preco- 
cement. Ses parents doivent avoir une disponibilite affective, 
des reponses souples et surtout une stability, une continuity 
et une coherence de leurs rmodalites interactives. Les reponses 
du bebe a leurs solicitations leur permettent de s’adapter a ses 
besoins. Plusieurs elements peuvent etre consideres comme 
des facteurs de risque d’une relation perturbee ( v . ; encadre). 

La lecture de ces liens precoces se fait sur plusieurs niveaux: 
comportemental, affectif et fantasmatique. 

Les interactions comportementales (visuelles, corporelles et vocales) 

II s’agit d’observer I’agencement reciproque des compor- 
tements dans la dyade. Pour cela, il faut noter la maniere dont 
la mere tient son enfant, la position qu’elle donne a son bebe 
face a I’examinateur, ses reactions face aux pleurs et aux 
sourires de son enfant. . . 

Les interactions affectives 

II s’agit d’evaluer le climat affectif de I’interaction a travers les 
paroles, mimiques, comportements et expressions du bebe et 
de ses parents. Ici, notre ressenti en nous mettant a la place du 
bebe peut etre un excellent critere devaluation. Dans les bras de 
ce parent, porte comme cela, comment nous sentirions-nous? 

Les interactions fantasmatiques 

Avant la naissance du bebe, les futurs parents envisageaient 
un enfant imaginaire, produit des aspects inconscients du desir 
de maternite ou de paternite. Lorsque le bebe naTt, I’enfant reel 
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ne correspond jamais tout a fait a cet enfant imaginaire. Si ce 
decalage est trop grand, les parents et le bebe peuvent souffrir 
de cette distorsion. Par exemple, un bebe malade peut etre 
deroutant, voire decevant pour ses parents qui ont alors du mal a 
parler de cette souffrance surajoutee a la maladie de leur bebe. 
Le role du therapeute peut etre de leur donner un espace pour 
dire cette deception et les accompagner a investir ce bebe en 
depit de tout. 

Depression essentielle du bebe 

Decrite par L. Kreisler, la depression essentielle du bebe est un 
archetype des consequences pour le bebe d’un trouble du lien 
interacts. 2 De fagon caricaturale, on peut dire que le bebe se 
deprime en miroir de sa mere depressive. II s’agit done d’un bebe 
qui souffre des difficultes de sa mere et d’un echec des tiers (des 
autres personnes) qui auraient pu les aider. 

La depression essentielle du bebe est decrite comme une 
disorganisation psychosomatique (troubles du sommeil et 
de I’alimentation) du bebe associee a un repli interactif, une 
indifference affective et une inertie motrice. 

Ainsi, devant un bebe qui repond peu aux stimulations, il faut 
penser a une depression essentielle mais aussi a ses diagnostics 
differentials que sont le retrait douloureux et le retrait autistique. 
Le distinguo entre retrait depressif et autistique n’etant pas aise, 
une fois le retrait douloureux elirmine, la triade doit etre regue par 
un pedopsychiatre pour faire la part des choses entre autisme et 
depression. 

Retards de developpement 

Tout retard du developpement psychomoteur necessite des 
explorations neuropediatriques et pedopsychiatriques. Ainsi, la 
tete doit etre tenue a 4 mois, la position assise a 9 mois et la 
marche a 18 mois (test de Denver [en ligne sur www.larevuedu- 
praticien.fr, ou test de Brunet-Lezine). 

Un enfant de 3 ans qui ne fait pas de phrase construite doit etre 
vu tout d’abord par un rmedecin oto-rhino-laryngologiste (ORL) 
puis par un pedopsychiatre. 

Troubles du spectre de I’autisme 

Lors de la presentation du troisieme Plan autisme, 3 la ministre 
deleguee aux Personnes handicapees a evoque une refonte du 
carnet de sante en 201 5 (synthese) et une « grille de depistage 
des premiers signes des 18 mois » (lemonde.fr). 4 II s’agit du test 
CHAT (CHecklist for Autistic Toddlers). 5 Neanrmoins, il existe 
egalement la grille PREAUT qui evalue ce risque des 9 mois. 6 
Cela permet d’envisager une evaluation diagnostique pedopsy- 
chiatrique des le plus jeune age et une mise en place des soins 
plus efficaces car plus precoces. Ces deux instruments necessi- 
tent une formation specifique pour leur emploi et une reflexion 


Facteurs de risque 
d’une relation perturbee 
avec les parents 

Facteurs de risques prenataux 

- Maladie ou handicap maternel 
-Antecedent psychiatrique maternel 

- Grossesse anterieure non suivie 

- Declaration tardive de grossesse 

- Mere adolescente 

- Isolement social 

- Rupture avec le futur pere 

Facteurs de risque perinataux 

-Accouchement premature 

- Trouble psychique puerperal 

- Depression du post-partum 

- Hospitalisation neonatale du bebe 

- Malformation, lesion, maladie du bebe 

- Deces dans la fratrie du bebe 

- Conditions socio-economiques defavorables 


ethique approfondie quant au maniement des informations 
recueillies. 

Le test CHAT consiste en 9 questions posees aux parents et 
9 questions aux professionnels (v. figure). Trois anomalies sont 
particulierement significatives a 18 mois et evoquent un haut 
risque d’autisme: I’absence de pointage protodeclaratif, 
I’absence de jeu de « faire semblant », et I’absence d’orientation 
du regard vers I’objet pointe par I’adulte. 

Devant un test indiquant un haut risque d’autisme, il est utile 
d’expliquer aux parents I’interet d’une evaluation par une equipe 
multidisciplinaire particulierement formee a la question de 
I’autisme. En effet, ce diagnostic est difficile a poser et lourd de 
consequences. Un bilan ORL est a programmer afin d’eliminer 
une surdite. 

Reperage des troubles psychiques de I’enfant 

Troubles du comportement 

Ces troubles du comportement sont un motif extremement 
frequent de consultation. Ms signent la souffrance de I’enfant et 
de son entourage sans etre absolument specifiques d’une 
pathologie pedopsychiatrique particuliere. Ils sont une manifesta- 
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tion de difficultes qu’il va falloir explorer, entendre et comprendre 
afin d’y remedier. 

Les manifestations symptomatiques des troubles du compor- 
tement sont les suivantes: coleres, passages a I’acte auto- ou 
heteroagressif (crises clastiques, agressivite verbale et/ou 
physique), fugues, conduites sexuelles a risque, conduites 
delictueuses, menaces ou tentatives de suicide. . . 

Les troubles du comportement, symptomes aspecifiques 
d’une souffrance psychique, peuvent done etre evocateurs de 
pathologies variees et de gravites tout a fait differentes : 

- trouble de I’adaptation ou troubles anxieux ; 

- trouble du caractere en lien avec des difficultes des parents a 
poser des limites claires et contenantes ; 

- trouble hyperactivite avec deficit de r attention ; 

- trouble des conduites ou trouble oppositionnel avec provo- 
cation ; 

- trouble de I’humeur avec/sans idee de suicide ; 

- maltraitance physique ou psychique ; 

- troubles du spectre de I’autisme. 

Troubles somatopsychiques 

L. Kreisler disait que « I’enfance est I ’age d’or de la psychoso- 
matique », 2 indiquant ainsi que les enfants temoignent de leur 
souffrance psychique par des plaintes somatiques. 

Les troubles de I’alimentation et du sommeil sont des motifs 
de consultation quotidiens chez le pediatre. Ils sont le reflet de 
revolution psychoaffective de I’enfant et de ses relations avec 
ses parents. Qu’ils soient benins ou graves, d’apparition precoce 
ou non, ils doivent faire I’objet d’une attention rigoureuse et d’une 
comprehension dans une triple perspective: medicale, psycho- 
logique, educative. Ces troubles ne doivent jamais etre negliges, 
car ils peuvent etre parfois le point d’appel de pathologies 
severes (pedopsychiatriques mais aussi neurologiques, gastro- 
enterologiques, etc.). 

Depression de I’enfant 

La symptomatologie depressive apparaTt au decours d’un 
evenement stressant pour I’enfant. Elle associe trouble de 
I’humeur, ralentissement psychomoteur et disorganisation 
psychosomatique dans un contexte de rupture avec I’etat ante- 
rieur. Dans une optique de reperage des troubles de I’enfant, 
revaluation du risque suicidaire est un point essentiel. 7 Question- 
ner un enfant sur d’eventuelles idees de suicide ne cree pas chez 
lui I’envie de mourir mais, au contraire, suscite un soulagement 
d’avoir rencontre un medecin qui comprenne sa souffrance. 
En fonction de revaluation du risque suicidaire et de la sympto- 
matologie psychiatrique associee, une hospitalisation en 
pediatrie ou en pedopsychiatrie est discutee. 

Troubles des apprentissages 

Les dyslexies (difficultes severes et durables d’apprentissage 
de la lecture), dysorthographies (difficultes severes et durables 
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d’apprentissage de I’orthographe) et dyscalculies (difficultes 
severes et durables d’apprentissage du calcul) ont pour parti- 
cularity commune de ne pouvoir s’observer que chez des 
enfants de plus de 7 a 8 ans, scolarises dans leur classe d’age 
et sans retard mental ni pathologie sensorielle. 

Ainsi, devant une suspicion de dyslexie, dyscalculie ou dysor- 
thographie, il est utile de realiser, outre les avis ORL et ophtalmo- 
logiques, un bilan psychologique afin d’eliminer un retard mental 
et un bilan orthophonique pour objectiver les troubles. La partie 
projective du bilan psychologique permet en outre d’evaluer le 
retentissement des difficultes scolaires de I’enfant sur son 
humeur. 

La dysgraphie (difficultes severes d’ecriture entraTnant une ecri- 
ture maladroite, illisible, trop lente) doit etre distinguee des autres 
troubles des apprentissages. Elle a pour diagnostics differentials 
des troubles neurologiques (cerebelleux). Les bilans sont avant 
tout psychomoteurs, pour objectiver le trouble et le prendre en 
charge en reeducation, mais aussi psychologiques afin d’elimi- 
ner le retard mental et un retentissement affectif de ce trouble. 

Trouble hyperactivite avec deficit de I’attention 

Ce trouble associe des troubles de I’attention, une hyper- 
activite et une impulsivite chez un enfant de plus de 6-7 ans. La 
gene est observee dans au moins deux domaines de sa vie 
(social, familial, scolaire) depuis plus de 6 mois. Le sex-ratio de 
ce trouble est tres marque dans I’enfance (9 gargons pour 1 fille) 
puis diminue a I’adolescence. 

II est utile d’eliminer une pathologie organique ou iatrogenique 
devant une suspicion de trouble hyperactivite avec deficit de 
I’attention (trouble sensoriel, epilepsie, denutrition, sequelles 
de trauma cranien, prise de medicaments, toxiques). Du point 
de vue pedopsychiatrique, les diagnostics differentials sont 
multiples: retard mental, trouble des apprentissages, trouble de 
I’humeur, trouble anxieux, trouble oppositionnel avec provocation. 

Ainsi, des bilans psychologiques associant un bilan cognitif, 
projectif et neuropsychologique axe sur I’ hyperactivite permet- 
tent d’objectiver ce trouble et d’eliminer ses diagnostics differen- 
tials. 

Troubles du langage oral 

Retard de parole (phonologique pur) et de langage (phonologique 
syntaxique) 

L’enfant est comprehensible mais sa prononciation est defor- 
mee. II s’agit d’un maintien du « parler bebe ». La tolerance de 
I’environnement est souvent bonne. Cette anomalie est souvent 
transitoire, devolution positive avant 6 ans. 

Un bilan ORL est souhaitable. Un bilan orthophonique complet 
ne peut souvent se faire qu’a 4 ou 5 ans, mais des la deuxieme 
annee de la vie les orthophonistes sont en mesure d’apprecier la 
sensibilite au langage des enfants. 

Trouble articulatoire 

II peut etre isole ou global. 
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Begaiement 

Ce trouble du debit elocutoire, « physiologique » jusqu’a 3 ou 
4 ans, touche principalement les gargons. Le begaiement 
peut etre tonique (blocage) ou clonique (repetition saccadee). II 
taut rechercher un retard de langage associe. Un traitement 
orthophonique precoce est indique (a partir de 5-6 ans). 

Dysphasies 

Elies exigent un bilan orthophonique et un avis pedopsychia- 
trique. Elies sont: 

- receptives (trouble grave du decodage induisant un trouble de 
la comprehension et un langage peu informatif avec un discours 
incoherent ; elles peuvent etre un signe de trouble du spectre de 
I’autisme ou d’un trouble de personnalite) ; 

- expressives ou de production phonologique (trouble expressif 
associant un defaut de I’intelligibilite, un trouble de I’encodage 
syntaxique, des manques du mot et un trouble de (’organisation 
du recit). 

Le diagnostic specifique de dysphasie ne peut pas se faire 
avant I’age de 5 ou 6 ans. En revanche, le retard de langage qui 
precede exige un bilan et un traitement orthophoniques le plus 
tot possible. 

Cas particulier de la maltraitance 

La maltraitance est un facteur de risque de troubles psy- 
chiques du bebe et de I’enfant. 8 - 9 Elle a ete clairement identifiee 
comme facteur de risque de depression et de passage a I’acte 
suicidaire de I’enfant et de I’adolescent. Elle peut etre consideree 
comme une urgence pediatrique selon son degre de gravite. 

La maltraitance physique s’associe souvent a la maltraitance 
psychique. Elle est objectivable par les traces qu’elle laisse sur le 
corps du bebe ou de I’enfant. Ce sont de ces stigmates qu’il taut 
temoigner par ecrit aupres d’un juge. 

La maltraitance psychique isolee, plus difficilement objecti- 
vable car renvoyant a la notion de blessure narcissique avec 
ses effets de seuil strictement individuels, bien que tout a fait 
dommageable, peut se manifester par son retentissement psy- 
chique (troubles somatopsychiques, troubles du comporte- 
ment et symptomes depresses, passages a I’acte suicidaire 
de I’enfant). 

Lorsqu’un bebe semble etre rmaltraite, c’est une urgence car 
les consequences immediates peuvent etre tres graves (syn- 
drome du bebe secoue, risque d’infanticide). Une hospitalisa- 
tion du bebe aux urgences pediatriques est alors absolument 
necessaire pour evaluer cette maltraitance et le proteger. 

Devant un enfant suspecte d’etre rmaltraite, il est utile de : 

- le recevoir seul pour qu’il puisse dire sa souffrance en dehors 
de la presence de ses parents ; 

- convenir avec lui de ce qu’on peut restituer de cet entretien a 
ses parents ; 

- recevoir dans un second temps les deux parents en presence 
de I’enfant afin de leur demander de donner des explications 


Repondre par OUI ou par NON 
Questions aux parents 

al. Est-ce que votre enfant aime que vous le balanciez 
ou que vous le fassiez sauter sur vos genoux? 

a2. Est-ce que votre enfant s’interesse aux autres enfants? 

a3. Est-ce que votre enfant aime grimper, par exemple monter 
les escaliers? 

a4. Est-ce que votre enfant aime jouer a cache-cache? 

a5. Est-ce que votre enfant aime jouer a « faire semblant », 
par exemple faire semblant de faire du the avec une dinette? 

a6. Est-ce que votre enfant pointe un objet avec son index 
pour le demander? 

a7. Est-ce que votre enfant pointe avec son index pour indiquer 
qu’il est interesse par quelque chose? 

a8. Est-ce que votre enfant est capable de vraiment jouer avec des 
petits jouets (petites voitures, cubes), c’est-a-dire en ne faisant 
pas que les porter a la bouche, les tripoter ou les faire tomber? 

a9. Est-ce qu’il arrive que votre enfant vous apporte des objets 
pour vous montrer quelque chose? 

Questions pour le praticien 

bl. Avez-vous accroche le regard de I’enfant au cours 
de la consultation? 

b2. Attirez I’attention de I’enfant, puis pointez un objet et dites 
« Oh! Regarde, il y a un [nom d’un jouet] ». Regardez le visage 
de I’enfant. Est-ce qu’il regarde ce que vous lui indiquez*? 

b3. Attirez I’attention de I’enfant, donnez-lui une dinette et 
demandez-lui « Peux-tu faire une tasse de the ? » Est-ce 
que I’enfant fait semblant de verser le the, de le boire, etc.**? 

b4. Demandez a I’enfant « Ou est la lumiere ? » ou « Montre-moi 
la lumiere ». Est-ce que I’enfant pointe son index vers la lumiere***? 

b5. Est-ce que I’enfant peut construire une tour avec des cubes 
(notez le nombre de cubes)? 

Resultats 

Risque eleve d’autisme en cas de reponse NON aux questions 
a5, a7, b2, b3 et b4. 

Risque moyen en cas de reponse NON aux questions a7 et b4. 

Risque faible dans les autres cas. 

* Pour repondre OUI a cette question, assurez-vous que I’enfant 
ne s’ est pas contente de regarder votre main, mais a aussi regarde 
I’objet que vous pointiez. 

** Vous pouvez repondre OUI a cette question si I’enfant vous 
propose un autre jeu de « faire semblant ». 

*** Si I’enfant n ’a pas compris le mot lumiere, demandez-lui « Ou est 
le [un objet qui est hors de portee de I’enfant et qu’il doit pointer] ? ». 
Pour repondre OUI a cette question, I’enfant doit vous avoir regarde 
avant ou apres avoir pointe I’objet. 


FIGURE 


Le CHAT (CHecklist for Autism in Toddlers). Outil de depistage 
de I’autisme destine aux enfants de 18 mois. Copyright: 1999 Diana Robins, 
Deborah Fein, Marianne Barton. 

http://www2.gsu. edu/~psydlr/Diana_L._Robins,_Ph.D._files/M-CFIAT_new.pdf 
Valide par le groupe de travail sur le suivi du NN a risque (Commission regionale 
de la naissance), janvier 2008. 
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quant aux traces observees sur I’enfant et a ses allegations de 
maltraitance. 

Devant une suspicion de maltraitance physique, une hospita- 
lisation aux urgences pediatriques doit etre organisee, avec une 
demande d’ordonnance de placement provisoire au juge, si les 
parents s’y opposent. 

L’ evaluation et la prise en charge de la maltraitance psychique 
sont plus complexes. La carence par negligence affective peut 
se manifester par une serie de signes evocateurs non specifiques 
qui, pris tous ensemble, doivent alarmer (enfant sale, amaigri, 
non investi, triste, sans limites, ayant un suivi pediatrique fluc- 
tuant, des parents non inquiets et difficiles a mobiliser devant une 
symptomatologie alarmante, climat familial d’agressivite ou de 
passivite). Devant une telle symptomatologie, un signalement 
adresse a la cellule departementale de recueil des informations 
preoccupantes demandant une enquete sociale, permet de 
recueillir plus d’elements sur cette famille. 

Conclusion 

La clinique des reperages des troubles psychiques du bebe 
et de I’enfant necessite de bonnes connaissances du develop- 
pement dit normal. 

Le reseau de soins constitue autour des bebes et des enfants 
(centres de Protection maternelle et infantile, pediatres de ville ou 
hospitaliers, medecins generalistes, medecins et psychologues 
de creche, centre medico-psychologique infanto-juvenile...) est 
pense comme un maillage permettant le depistage precoce des 
troubles psychiques. Aujourd’hui, ce depistage apparaTt comme 
indispensable car on sait I’impact positif des prises en charge 
precoces des troubles psychiques. C’est done une question de 
sante publique que de permettre ce depistage, mais surtout de 
renforcer les structures pedopsychiatriques, lieux de diagnostic 
et de prises en charge specialises des jeunes patients. • 


Marie Touati-Pellegrin et Bernard Golse declarent n’avoir aucun lien d’interets. 


resume Reperage des troubles psychiques du bebe et de I’enfant 

Le reperage precoce des troubles psychiques du bebe et de I'enfant permet un diagnostic puis 
une prise en charge specifique des le plus jeune age des enfants en souffrance. II est central 
que tous les medecins soient sensibilises au depistage de leurs signes precoces. Ainsi, 
I'autisme, les depressions, les troubles du langage et des apprentissages sont autant de 
pathologies dont le diagnostic precoce permet une prise en charge rapide, limitant I 1 impact de 
la maladie sur la vie de I'enfant et de sa famille. Dans le contexte specifique de la maltraitance, 
II est de notre devoir d'en deceler les signes alarmants au plus tot pour proteger le bebe ou 
I'enfant maltraite. 

summary Early detection of babies or children mental disorders 

Early detection of babies or children mental disorders enables specific diagnosis and care in the 
very early life of the distressed children. It is critical to make all physicians able to identify early 
signs. Autism, depression, language and learning disorders are pathologies whose early 
diagnosis enables early care thus limiting the negative impact on child and family lives. In the 
specific context of child abuse, it is our duty to detect alarming signs as soon as possible to 
fully protect the abused baby or child. 


POUR LA PRATIQUE 

►► Tout retard de developpement doit etre explore 
par un neuropediatre et un pedopsychiatre. 

►► L’absence de pointage protodeclaratif, de jeu de 
« faire semblant » et d’orientation du regard vers I’objet 
pointe par I’adulte sont des signes alarmants chez 
un bebe de 18 mois, necessitant une orientation vers 
un pedopsychiatre specialiste de la question de I’autisme. 

►► Les depressions des bebes et des enfants sont souvent 
sous-evaluees. Le risque de passage a I’acte suicidaire 
chez les enfants meme tres jeunes est en augmentation. 

II faut done I’evaluer systematiquement au moindre doute 
de depression de I’enfant. 

►► Les troubles du sommeil ou de I’alimentation 
peuvent etre un symptome de souffrance psychique 
du bebe ou de I’enfant qui expriment par leurs 
corps leurs difficulty affectives. 

►► Devant toute suspicion de maltraitance physique 
du bebe, une evaluation de la situation se fait aux urgences 
pediatriques, avec ou sans ordonnance de placement 
provisoire, selon le degre d’adhesion des parents a cette 
decision d’hospitalisation. 
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